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Länder mit hoch entwickelten Gesundheitssystemen wie Österreich stecken heute in 
einer tiefen, systemimmanenten Krise. Denn einerseits wird befürchtet, dass aufgrund 
weiter stark ansteigender Kosten in diesem Bereich die Nichtfinanzierbarkeit des 
Gesundheitssystems droht und andererseits werden zunehmend Zweifel an der 
Effektivität und Effizienz der erbrachten Leistungen geäußert. In den vergangenen 
Jahren gab es daher verstärkte Anstrengungen für Reformen zur langfristigen 
Absicherung der Finanzierbarkeit unseres Gesundheitssystems. 
 
Der sich immer stärker abzeichnende Wandel in unserem Gesundheitswesen setzt auch 
die Organisationsstruktur der Krankenhäuser zunehmend unter Druck, da bestehende 
Strukturen in den Gesundheitsorganisationen kaum effizient genug zur Bewältigung der 
zukünftigen Herausforderungen auf diesen Sektor geeignet erscheinen. Es scheint also 
unbestritten, dass ein umfassender Managementansatz erforderlich ist, der sowohl die 
Qualität in den Mittelpunkt aller Anstrengungen zukünftiger 
Strukturbereinigungsmaßnahmen im Gesundheitswesen stellt und daneben auch die 
Anforderungen der verschiedenen Anspruchsgruppen (Patienten, Mitarbeiter, 
Krankenkassen etc.) ausreichend berücksichtigt. Aber auch der Patient wird immer 
anspruchsvoller und fordert eine bestmögliche medizinische Versorgung bei effizienten 
Organisationsabläufen. Der zunehmend mündige Patient nimmt daher ineffiziente 
Abläufe sowie aus organisatorischen Missständen resultierende lange Wartezeiten nicht 
mehr als unveränderbar hin. Effiziente Abläufe können jedoch nur gewährleistet 
werden, wenn für das Krankenhauspersonal entsprechende Rahmenbedingungen 
vorhanden sind. 
 
Die meisten Krankenhäuser sind aufgrund ihrer funktions- und abteilungsorientierten 
Organisationsform noch immer „werkstattorientiert“. Der Patient begibt sich von einem 
„Bearbeitungsort“ zum anderen, weshalb folgerichtig auch die Werkstätten optimiert 
werden und nicht der Patientenfluss. Eine Steigerung der Effektivität (Wirksamkeit) und 
Effizienz (Wirtschaftlichkeit) in der Patientenbehandlung kann vor allem dann erreicht 
werden, wenn man die Prozesse optimiert, also dem „Patientenfluss“ nachempfindet 
und ihn verbessert. 




Im Zusammenhang mit einer geplanten Umstellung von manuell hergestellten 
hochkalorischen parenteralen Ernährungslösungen auf industriell erzeugte 
Dreikammernprodukte wurde an der Allgemeinen und Chirurgischen Intensivstation der 
Univ. Klinik Innsbruck eine Prozessdarstellung sowie Kostenanalyse hinsichtlich 
Herstellung und Verabreichung dieser unterschiedlichen Verfahren durchgeführt. Es 
wurden dazu zunächst die Ist-Prozesse erhoben und den Soll-Prozessen für die geplante 
Applikation in Form der vorgenannten Fertigprodukte gegenübergestellt. In weiterer 
Folge wurden den einzelnen Prozessschritten die relevanten Zeiten und Kosten 
zugeordnet, um aus den daraus resultierenden Abweichungen letztlich aussagekräftige 
Kennzahlen ermitteln zu können. Darüber hinaus bildeten die Ergebnisse dieser Soll-Ist-
Analyse die Vorraussetzung für weitere ablauforganisatorische und strukturelle 
Adaptionen bzw. Verbesserungen einer optimierten Ressourcenallokation (Material, 
Personal, Zeit, etc.) innerhalb der Abteilung.  
 
Nach Genehmigung des Projektantrages durch den Leiter der Klinischen Abteilung für 
Allgemeine und Chirurgische Intensivmedizin Univ. Prof. Dr. N. Mutz, sowie dem 
geschäftsführenden Oberarzt der Allgemeinen und Chirurgischen Intensivstation Univ. 
Prof. Dr. I. Lorenz, wurde im Frühjahr 2005 in Zusammenarbeit und Kooperation mit 
dem Arbeitsbereich für Verwaltungsmanagement unter der Leitung von A. Univ. Prof. 
Mag. Dr. Kurt Promberger mit der Projektrealisierung begonnen und konnte schließlich 
im Herbst 2005 abgeschlossen werden. 
 
2 Projektziel und Abgrenzung 
 
Ziel des Projekts war eine Prozessdarstellung sowie ein Kostenvergleich manuell 
gefertigter hochkalorischer parenteraler Ernährungslösungen versus industriell 
hergestellter Fertigprodukte. Damit soll versucht werden eine prozessorientierte 
Sichtweise im vordergründig funktional und abteilungsorientiertem Krankenhauswesen 
darzustellen. Von einem Vergleich der Wirksamkeit der unterschiedlich gefertigten 
hochkalorischen parenteralen Ernährungslösungen (Bioverfügbarkeit - 
Pharmakokinetik, Pharmakodynamik, etc.) wurde Abstand genommen, da daraus unter 
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Berücksichtigung dieser rein medizinisch relevanten Fragestellung ein Zielkonflikt mit 
dem primär betriebswirtschaftlich definierten Projektziel resultieren würde. 
 
3 Das Krankenhaus 
 
Das Krankenhaus gilt als die zentrale Einrichtung der modernen Medizin und des 
Gesundheitswesens, sowie als bedeutender Wirtschaftsfaktor. Krankenhäuser werden 
definiert als Einrichtungen, in denen durch ärztliche und pflegerische Hilfeleistung 
Krankheiten, Leiden oder Körperschäden festgestellt, geheilt oder gelindert werden 
sollen oder Geburtshilfe geleistet wird und in denen die zu versorgenden Personen 
untergebracht und verpflegt werden können.1 Im Jahr 2003 gab es in Österreich 139 
Fonds-Krankenanstalten sowie sieben Unfallkrankenhäuser der AUVA (Allgemeine 
Unfall-Versicherungs-Anstalt). Die Fonds-Krankenanstalten werden in ihrer 
Versorgungswirkung durch insgesamt 40 private Sanatorien ergänzt. Die Kosten der 
landesfondsfinanzierten Krankenhäuser betrugen im Jahr 2003 rund € 8.045 Millionen, 
wobei die Kosten regelmäßig etwas stärker steigen als etwa der Verbraucherpreisindex. 
Es konnten jedoch die Kostensteigerungsraten von rund 10% Anfang der 90er Jahre ab 
Mitte des Jahrzehnts erheblich verringert werden.2 Gemäß den von STAT (Statistik 
Austria) durchgeführten Berechnungen betrugen die Gesundheitsausgaben in Österreich 
im Jahr 2001 rund € 16,4 Mrd., das sind 7,7% des Bruttoinlandsproduktes, wobei rund 
68% davon öffentliche Gesundheitsausgaben sind. Seit dem Jahr 1997 ging der Anteil 
der öffentlichen Gesundheitsausgaben um zwei Prozentpunkte zurück, während die 
Gesundheitsausgaben insgesamt von 1997 bis 2001 um 18,4 Prozent stiegen.3 
 
Wie aus der täglichen medialen Berichterstattung zu entnehmen ist, befindet sich derzeit 
das österreichische Krankenhauswesen – ebenso wie das gesamte Gesundheitswesen- in 
einem dynamischen Wandlungsprozess, der von demografischen und rechtlichen 
Veränderungen, gesellschaftlichem Wertewandel, medizinischem und technologischem 
Fortschritt, zunehmendem Wettbewerbsdruck sowie steigenden Erwartungen 
verschiedener Anspruchsgruppen geprägt ist.4 Krankenhäuser sind in diesem 
Zusammenhang vielseitiger Kritik ausgesetzt. Neben einer Beanstandung zu hoher 
                                                 
1 Vgl. Kleinfeld A., 2002, S. 44 
2 Vgl. BMGF, 2005, Online 
3 Vgl. BMGF, GBÖ, 2004, Online 
4 Vgl. Kleinfeld A., 2002, S. 1 
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Kosten bei unzureichender Qualitätssicherung wird Krankenhäusern häufig ineffiziente 
Ressourcenverwaltung, ineffektive Leistungserbringung, fehlende strategische 
Ausrichtung sowie Inhumanität aufgrund mangelnder Zuwendung vorgeworfen.5 
Wollen Krankenhäuser dem Wandel der äußeren Rahmenbedingungen mit den daraus 
erwachsenden Herausforderungen gerecht werden, müssen sie sich in ihrer 
Unternehmensphilosophie und –strategie sowie ihrer Organisation und Führung diesen 
Veränderungen anpassen.6  
 
Krankenhausleistung als Dienstleistung 
Kotler und Bliemel definieren eine Dienstleistung wie folgt:7 „Eine Dienstleistung ist 
jede einem anderen angebotene Tätigkeit oder Leistung, die im Wesentlichen 
immaterieller Natur ist und keine direkten Besitz- oder Eigentumsveränderungen mit 
sich bringt. Die Leistungserbringung kann – muß jedoch nicht – mit einem Sachgut 
verbunden sein.“ Dienstleistungen unterscheiden sich wesentlich von Sachgütern, da 
der Kunde in den Leistungserstellungsprozess mit einbezogen werden muss. Dies gilt 
insbesondere für Krankenhausleistungen, die einen speziellen Dienstleistungstyp 
darstellen.8 Die Leistung des Krankenhauses ist entsprechend der Definition einer 
Dienstleistung weder lager- noch transportfähig, sie muss am Ort selbst und zur Zeit der 
Nachfrage produziert werden („Uno-Acto-Prinzip“). Man spricht bei der Spitalleistung 
von einer „personenbezogenen Dienstleistung“, weil die Erstellung und 
Inanspruchnahme die Präsenz des Kunden erfordert.9 Neben der Präsenz des Patienten 
erfordert die Produktion der Spitalleistung jedoch auch noch die aktive Beteiligung des 
Patienten. Dies hat zur Folge, dass die Spitalleistungen nicht von den 
Patientenleistungen getrennt werden können, denn nur wenn sich der Patient aktiv 
beteiligt, kann der Gesundheitsprozess erfolgreich sein. Das wirkt sich erschwerend auf 
die Mess- und Vergleichbarkeit der Dienstleistungen aus. 
 
                                                 
5 Vgl. Gorschlüter P., 1999, S. 1f und S. 23f 
6 Vgl. Gorschlüter P., 1999, S. 5 
7 Vgl. Kotler P./Bliemel F., 2001, S. 772 
8 Vgl. Gorschlüter P., 1999, S. 24f 
9 Vgl. Eichhorn S., 1985, S. 7 und Zapp W./Dorenkamp A., 2002, S. 19 
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4 AICU – Allgemeine und Chirurgische Intensivstation 
 
4.1. Intensivstation 
Die organisatorische Struktur der Klinischen Abteilung für Allgemeine und 
Chirurgische Intensivmedizin stellt sich wie im nachfolgenden Organigramm illustriert 
dar. Neben der AICU – Allgemeine und Chirurgische Intensivstation gibt es innerhalb 
der Klinischen Abteilung für Intensivmedizin noch die TICU – Traumatologische 
Intensivstation. 
 
Abbildung 1. Organigramm der Abteilung für Allgem. und Chirg. Intensivmedizin 
 
4.2. Allgemeine Aufgaben der Intensivstation 
Intensivmedizin ist die Versorgung schwerster bis lebensbedrohlich erkrankter 
Patienten in speziellen Einrichtungen, den Intensivstationen, mit einem über das 
sonstige Maß weit hinausgehenden medizinischen und pflegerischen Aufwand. Sie setzt 
sich aus 3 Bereichen zusammen: der Intensivüberwachung, der Intensivtherapie und der 
Intensivpflege. 
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1. Intensivüberwachung ist die weit über das übliche Maß hinausgehende 
klinische Beobachtung und apparative Überwachung von Patienten. 
 
2. Intensivtherapie bezeichnet die mit erhöhtem Aufwand betriebene 
Intensivüberwachung und Behandlung von schwer erkrankten Patienten, meist 
mit Störungen der Atmung, Herz-Kreislauf-Funktion, des Stoffwechsels, 
zentralen Nervensystems, des Wasser-Elektrolyt- und Säure-Basen-
Gleichgewichts, der Nierenfunktion oder der Temperaturregulation, wobei diese 
Störungen häufig mit einer vitalen Bedrohung des Patienten verbunden sind, 
oder zu einer Bedrohung werden können. 
 
3. Intensivpflege kennzeichnet die spezifische Pflege des Intensivpatienten, im 
Gegensatz zur üblichen Krankenpflege. Auf diese Weise soll durch die 
Intensivbehandlung Zeit für die Diagnose und kausale Behandlung des 
Grundleidens gewonnen werden, mit dem Ziel, dem Intensivpatienten 
letztendlich Heilung, Linderung oder Sterbebegleitung geben zu können. 
 
Eine medizinische optimale Betreuung von Patienten mit lebensbedrohlichen Störungen 
vitaler Funktionen erfordert zwangsläufig die Konzentration solcher Patienten in 
speziellen Behandlungseinheiten. Hier soll hochqualifiziertes Personal bei optimalen 
räumlichen Verhältnissen den Patienten mit modernsten Überwachungs- und 
Therapiegeräten behandeln. 
 
4.3. Personalbedarf in der Intensivstation 
Mehr als durch die Räumlichkeit und die Technik einer Intensivstation wird die 
Effizienz der intensivmedizinischen Betreuung von der Qualität und Quantität des 
Personals bestimmt. Von diesen Personen werden überdurchschnittliche 
Qualifikationen, Einsatzbereitschaft und Teamfähigkeit verlangt. Wohl schlagen die 
Personalkosten mit 70% der Gesamtkosten eines Krankenhauses zu Buche, eine 
Unterbesetzung muss jedoch den Aufgaben der Intensivbehandlung zuwiderlaufen und 
bedeutet nicht nur eine unzumutbare Belastung für das Ärzteteam und für das 
Pflegeteam, sondern auch eine Gefährdung der Patientenbetreuung. 
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4.4. Funktionsabgrenzung der Allgemeinen und Chirurgischen 
Intensivstation 
Das Aufgabenspektrum der Allgemeinen und Chirurgischen Intensivstation ist im 
Wesentlichen abzugrenzen zu der Aufwachstation, der Traumatologischen 
Intensivstation und den Intensivstationen der anderen Kliniken im Chirurgiegebäude 
und denen im gesamten LKH, sowie anderen Krankenhäusern im Einzugs- und 
Versorgungsgebiet. 
 
4.5. Intensivtherapiepatienten aus geplanten Operationen 
Zu dieser Patientenkategorie gehören jene Patienten, die nach der Operation als 
intensivtherapiebedürftig in die Allgemeine und Chirurgische Intensivstation 
eingeliefert werden. Diese kommen aus folgenden Kliniken bzw. Fachabteilungen des 
Chirurgiegebäudes: 
 
• Allgemeine Chirurgie 
• Gefäßchirurgie 






Als Abgrenzung zu anderen Intensivtherapieeinrichtungen ist anzuführen, dass 
Patienten der Unfallchirurgie, der Neurochirurgie sowie der Transplantationschirurgie 
normalerweise nicht an die Allgemeine und Chirurgische Intensivstation zugewiesen 
werden, da für die Unfallpatienten primär die Traumatologische Intensivstation im 
Zubau-West der Chirurgie zuständig ist (bei vollständiger Bettenauslastung kommen 
polytraumatisierte Patienten auch auf die Allgemeine und Chirurgische Intensivstation) 
und die Neurochirurgie sowie die Transplantationschirurgie eigene 
Intensivtherapiebereiche betreiben. Neben postoperativen Patienten aus den 
vorgenannten Kliniken des Chirurgiegebäudes werden an Wochenenden im Bedarfsfall 
postoperative Intensivtherapiepatienten aus folgenden übrigen Fachdisziplinen des LKH 
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Innsbruck aufgenommen (schwere Eklampsie und postoperative Komplikationen 





• Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie 
 
4.6. Risikopatienten 
Diese Patientengruppe umfasst u.a. Patienten mit schweren Vorerkrankungen und ältere 
Patienten, die aufgrund ihres bestehenden Gesundheitszustandes nach einer Operation 
eine gewisse Intensivüberwachung benötigen. 
 
Einrichtungen der Observationsbetten übernehmen die Krankenversorgung der 
schweren und komplizierten Fälle, wenn der Bedarf an fachspezifischer Pflege 
überwiegt und die lebenserhaltenden Funktionen nicht akut gefährdet sind. Diese 
Observationsbetten (auch Schwerkrankenbetten genannt) werden daher, wie derzeit 
auch schon üblich in der Herzchirurgie, der Allgemeinchirurgie, der Orthopädie, der 
Gefäßchirurgie und der Unfallchirurgie in die Normalpflegebereiche der einzelnen 
Kliniken integriert und von diesen betreut. 
 
Die Intensivtherapiestation der Anästhesie ist dagegen überwiegend nicht als Pflege-, 
sondern als Behandlungsbereich anzusehen und sollte dementsprechend nur Patienten 
aufnehmen, deren vitale Funktionen ernsthaft gefährdet sind und bei welchen primär die 
Restitution bzw. Erhaltung der lebenswichtigen Funktionen und nicht die intensive 
fachspezifische Pflege notwendig ist. 
 
4.7. Leistungsdaten der AICU 
Bei vorgegebener Bettenzahl von 12 systemisierten Betten an der Allgemeinen und 
Chirurgischen Intensivstation wird der Leistungsumfang durch die jährlich behandelte 
Anzahl von Patienten definiert, wobei dies nach folgender Formel berechnet wird: 
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Anzahl der Betten x 365 Tage/Jahr x Belegungsgrad    =    Anzahl der Patienten/Jahr 
durchschnittliche Verweildauer 
 
Die Anzahl der Betten umfasst immer die tatsächlich aufgestellten Betten, die mit 12 
systemisierten Betten fixiert ist. 
 
Der Belegungsgrad, d.h. die durchschnittliche Auslastung wird mit 85% bis 95% 
angenommen. In den üblichen Leistungsermittlungen wird mit 75% gerechnet, welches 
dem westeuropäischen Standard für Intensivstationen mit geringer Verweildauer an 
Universitätskliniken entspricht (an unsere Intensivstation wird dennoch eine 
durchschnittliche Auslastung von 85 bis 90% erreicht). In diesem Zusammenhang wird 
immer wieder darauf aufmerksam gemacht, dass darauf geachtet werden sollte, dass 
diese Auslastung nur in Ausnahmefällen überschritten wird, da sich langfristige 
Erhöhungen des Belastungsgrades nachteilig auf den gesamten Betrieb der 
Intensivstation auswirken und letztendlich zu einem verringerten Standard der 
Krankenversorgung führen. 
 
Die durchschnittliche Verweildauer bezeichnet die Anzahl der Tage, die der Patient 
in der Station behandelt wird, gerechnet über den Jahresdurchschnitt. Die Verweildauer 
beeinflusst damit direkt die Anzahl der Patienten, die pro Jahr in der Intensivstation 
behandelt werden können und sollte daher entsprechend sorgfältig ermittelt werden. 
 
5 Prozessorientierung im Gesundheitswesen 
 
Wurde bis vor wenigen Jahren der Aufbauorganisation noch mehr Beachtung geschenkt 
als der Ablauforganisation, so rückt seit Anfang der 80er Jahre zunehmend die 
Prozessorientierung in den Organisationen in den Mittelpunkt des Interesses.10 
Prozessorientierung bedeutet, dass eine Organisation nicht grob in einen produktiven 
Fertigungsbereich und in einen unproduktiven Verwaltungsbereich eingeteilt werden 
darf, sondern vielmehr als ein Leistungsgeflecht gesehen werden muss, welches 
insgesamt eine Wertschöpfung erzielt.11 Eine Vielzahl von Leistungen wird in einem 
Organisationsbereich erbracht und dann einem anderen zur Verfügung gestellt. Somit ist 
                                                 
10 Vgl. Arnold D./Isermann H./Kuhn A./Tempelmeier H., 2002, S. 110ff 
11 Vgl. Zapp W./Dorenkamp A., 2002, S. 53f 
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ein Organisationsbereich bzw. – prozess Lieferant und ein anderer dessen Kunde. 
Demnach stellt sich die Organisation selbst als ein Geflecht von internen Kunden-




Jeder arbeitsteilige Prozess zur Erstellung von Produkten oder Dienstleistungen bedarf 
eines Managements, um Zweck und Ziel der betrieblichen Tätigkeit zu bestimmen, die 
Maßnahmen zur Zielerreichung zu lenken, sowie zu überwachen und zu kontrollieren. 
Davon ausgehend kann der Begriff des Managements in zweierlei Hinsicht verstanden 
werden:12 
 
• Als Institution umfasst Management alle leitenden Instanzen (d.h. Personen, die 
das formale Recht besitzen, anderen Personen Weisungen zu erteilen, denen 
diese zu folgen verpflichtet sind.) 
• Management im funktionalen Sinn, d.h. die Beschreibung der Prozesse und 
Funktionen wie sie in arbeitsteiligen Organisationen notwendig sind, umfasst 
alle Aufgaben wie Planung, Organisation, Führung und Kontrolle. 
 
Prozessmanagement dient damit der zielorientierten Lenkung der Prozesse einer 
Organisation bezüglich Qualität, Zeit, Kosten und Kundenzufriedenheit. Darüber hinaus 
zielt Prozessmanagement auf die organisatorische Entwicklung einer Organisation, 
sowie auf eine prozessorientierte Neuausrichtung der Abläufe und Strukturen ab, um 
damit eine langfristige Sicherung und Verbesserung der Wettbewerbsfähigkeit der 
Organisation zu gewährleisten. 
 
5.2. Die Aufgaben des Prozessmanagements – 
Prozessmanagementzyklus 
Prozessmanagement umfasst alle planerischen, organisatorischen und kontrollierenden 
Maßnahmen zur zielorientierten Steuerung der Wertschöpfungskette einer Organisation 
hinsichtlich Qualität, Zeit, Kosten und Kundenzufriedenheit.13 Wesentliches Merkmal 
                                                 
12 Vgl. Zapp W./Dorenkamp A., 2002, S. 32f 
13 Vgl. Gaitanides M./Scholz R./Vrohlings A., 1994, S. 3 
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dabei ist die Anlehnung an den allgemeinen Managementbegriff, wonach das 
Prozessmanagement folgende Grundtätigkeiten umfasst:14 
 
• Prozesse planen, modellieren und auf die Unternehmensziele optimieren 
• Realisierung der Strukturen - in den operativen Betrieb überführen 
• Messung und Protokollierung – Abwicklung aller Geschäftsvorfälle überwachen 
und steuern 
• Strukturelle Veränderungen des Umfeldes– Defizite in der gegenwärtigen 
Prozessimplementierung bilden den Ausgang für einen neuerlichen 
Planungszyklus 
 
Das Prozessmanagement zeichnet sich daher vor allem durch sein zyklisches Vorgehen 
aus, wobei jede Iteration im Kreislauf nur geringe Änderungen bewirkt, durch die 
kontinuierliche Vorgehensweise die Organisation jedoch schrittweise optimiert wird.15 
Wie die nachfolgende Abbildung veranschaulicht, besteht die Kernidee des 
Prozessmanagements somit in einer strategieorientierten Prozessanalyse und 










Abbildung 2. Der Prozessmanagementzyklus16 
 
Mit dem Fokus auf die Kernprozesse des Unternehmens liegt die Herausforderung 
dabei, in der bereichs- und unternehmensübergreifenden Verbindung der 
                                                 
14 Vgl. Derszteler G., 2000, S. 169f 
15 Vgl. Derszteler G., 2000, S. 170 
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Prozessorientierung mit der Kundenorientierung.17 Die nachfolgende Abbildung fasst 
nochmals die mit dem Prozessmanagement im Zusammenhang stehenden 
Hauptaufgaben zusammen. 
 
Prozesse identifizieren und abgrenzen 
 




Prozesse beherrschen und laufend verbessern 
Abbildung 3. Hauptaufgaben des Prozessmanagement18 
 
5.3. Ziel des Prozessmanagements 
Das globale Ziel des Prozessmanagements ist das Erreichen von fehlerfreien Prozessen, 
wobei ein Wechsel vom Prüfen bzw. Korrigieren hin zur Vorbeugung bzw. 
Fehlermeidung anzustreben ist. Für routinemäßige Abläufe sollen unnötige Schleifen 
zwischen einzelnen Arbeitsschritten, Doppelarbeiten und eine übertriebene 
Arbeitsteilung vermieden werden.19 Damit Qualität und Wettbewerbsfähigkeit durch das 
Prozessmanagement gewährleistet sind, müssen die Prozesse hinsichtlich folgender 
wesentlicher Ziele optimiert werden:20 
 
• Erhöhte Effektivität (Wirksamkeit) 
• Gesteigerte Effizienz (Wirtschaftlichkeit) 
• Bessere Kontrollier- und Beherrschbarkeit (Steuerbarkeit) des Prozesses 
• Schnellere Anpassungsfähigkeit an sich ändernde Prozessbedingungen 
 
5.4. Die Elemente des Prozessmanagements 
Ausgehend von der Zielsetzung des Prozessmanagements gibt die nachfolgende 
Abbildung einen Überblick über die Prozesselemente – Qualität, Zeit, Kosten und das 
                                                 
17 Vgl. Arnold. D./Isermann H./Kuhn A./Tempelmeier H., 2002, S. 1-12 
18 Vgl. Modifiziert nach Jung B., 2002, S. 17 
19 Vgl. Zapp W./Dorenkamp A., 2002, S. 35f 
20 Vgl. Jung B., 2002, S. 16 
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Ergebniselement Patienten- bzw. Kundenzufriedenheit, sowie über die Zusammenhänge 
zur Lenkung von Prozessen in einem Gesamtkonzept.21 Diese drei klassischen 


















Abbildung 4. Elemente des Prozessmanagements22 
 
Die in der Abbildung dargestellten tragenden Säulen Qualitätsmanagement, 
Zeitmanagement und Kostenmanagement verdeutlichen, auf welchem Fundament das 
Prozessmanagement aufgebaut ist. Grundvoraussetzung für das Prozessmanagement ist 
demnach die Schaffung einer Prozessstruktur- und Prozessleistungstransparenz. Die 
Prozessleistungstransparenz wird dabei durch die Erfassung von Informationen 
hinsichtlich der Parameter Kundenzufriedenheit, Qualität, Zeit und Kosten des 
Prozesses erreicht.23 Die Erfassung dieser Informationen erfolgt mit Hilfe von 
Prozesskennzahlen, die von der Organisation speziell für diesen Zweck definiert und 
erhoben werden müssen. Unter der Prozessstruktur (Prozessstrukturtransparenz) wird 
                                                 
21 Vgl. Zapp W./Dorenkamp A., 2002, S. 36 
22 Modifiziert nach Gaitanides M. et al., 1994, S. 16 
23 Vgl. Zapp W./Dorenkamp A., 2002, S. 37f 
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die hierarchische Darstellung aller im Prozess vorkommenden Aktivitäten verstanden24, 
wobei grundsätzlich zwei Darstellungsarten der Prozessbildung möglich sind, nämlich 
die vertikale und die horizontale Darstellung. Ziel dieser horizontalen und vertikalen 
Auflösung der Prozesse ist dabei die Erstellung eines kompletten hierarchischen 
Modells.25 
 
5.5. Stärken des Prozessmanagements 
Wenngleich die Einführung des Prozessmanagementansatzes in einer Organisation mit 
einem hohen Aufwand verbunden ist, so wird damit jedoch die Realisierung eines 
erheblichen Nutzeneffekts ermöglicht. Der wesentliche Unterschied zwischen einer 
Prozessorganisation und einer „normalen Organisation“ besteht dabei in der engen 
Verknüpfung von Prozessgestaltung und Prozessführung. Beim Prozessmanagement 
sind die Modellierungsphase und die Ausführungsphase durch eine ständige Analyse 
des Ist-Zustandes und eine darauf aufbauende Optimierung der Prozessstruktur eng 
verknüpft und werden fortlaufend quasi parallel durchgeführt. Im Einzelnen lassen sich 
das Prozessmanagement folgende Stärken definieren:26 
 
• Höhere Flexibilität der Organisation in Bezug auf Umfeldänderungen: 
Durch einen periodischen Abgleich der Soll- und Ist-Werte der Prozessgrößen 
werden Änderungen der Unternehmensumwelt, die Auswirkungen auf die 
Prozessabwicklung haben, rasch identifiziert. Bei Erreichen einer kritischen 
Größe kann unverzüglich mit Anpassungsmaßnahmen reagiert werden, wodurch 
die Flexibilität der Organisation steigt. 
 
• Effektive Ausnutzung interner Verbesserungspotentiale: Durch die 
Vorgehensweise im Prozessmanagement wird ein permanentes Feedback von 
der Ausführungs- in die Planungsebene institutionalisiert, wodurch eine 
schrittweise Verbesserung der Prozessstrukturen durch die gezielte Elimination 
von Schwachstellen im Organisationsablauf ermöglicht wird. 
 
                                                 
24 Vgl. Scholz R./Vrohlings A., 1994, S. 37 
25 Vgl. Zapp W./Dorenkamp A., 2002, S. 44 
26 Vgl. Derszteler G., 2000, S. 185f 
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• Höhere Änderungsgeschwindigkeit der Organisation: Durch eine enge 
methodische und auch informationstechnische Integration der einzelnen 
Phasenschritte im Kreislaufmodell des Prozessmanagements wird eine hohe 
Änderungsgeschwindigkeit bewirkt (d.h. verkürzte Reaktionszeit zwischen 
Erkennen einer Schwachstelle und Implementierung eines verbesserten 
Prozessschemas). 
 
• Langfristige Organisationsentwicklung: Ein wesentlicher Aspekt des 
Prozessmanagements ist die Verankerung eines langfristigen Rahmens zur 
Organisationsentwicklung, da damit auch ein kultureller Wandel im 
Unternehmen bewirkt wird. 
 
6 Prozessdarstellung bei der Verwendung von manuell und 
industriegefertigten Mischbeuteln 
 
Nachfolgend werden hier die einzelnen Prozessschritte der Zubereitung von 
parenteralen Ernährungslösungen für Intensivpatienten dargestellt und erläutert.27 
 
6.1. Zubereitung eines manuell gefertigten Mischbeutels 
In diesem Abschnitt werden die im Rahmen der Eigenproduktion anfallenden einzelnen 
Prozessschritte dargestellt, d.h. bei manueller Fertigung der Mischbeutel an der 




Der Gesamtprozess der Mischbeutelproduktion startet mit der Visite am Patientenbett, 
in dessen Rahmen neben der übrigen medikamentösen Therapie auch die jeweilige 
parenterale Ernährung für die nächsten 24 Stunden definiert wird. Die zu 
verabreichenden Mengen an Glukose, Intralipiden (Fette) und Aminosäuren wird auf 
Basis unterschiedlicher Laborparameter und der aktuellen Flüssigkeitsbilanz des 
Patienten festgelegt. Dabei wird auch je nach Erkrankungsbild und Krankheitsverlauf 
die Entscheidung für oder gegen Applikation einer enteralen Sondenkost (Ernährung 
                                                 
27 Die nachfolgenden Daten beziehen sich auf eine reale Prozessanalyse an einer Intensivabteilung. 
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über eine gastrale Sonde) getroffen. Demnach werden die Hauptbestandteile für die 
Zusammensetzung der hochkalorischen parenteralen Ernährung, die vom 
Pflegefachpersonal in Form eines Mischbeutels herzustellen ist, vom visitenführenden 
Oberzarzt am entsprechenden Therapieblatt schriftlich dokumentiert. Die nachfolgende 
genaue Definition sämtlicher Inhaltsstoffe eines solchen Mischbeutels wird dann in 
weiterer Folge nach Ende der Visite sämtlicher Intensivpatienten vom dienstführenden 
Assistenzarzt ausgearbeitet. 
 
(2) NACH BEENDIGUNG DER VISITE: 
 
Nachdem die Hauptvisite sämtlicher Intensivpatienten beendet ist, beginnt der 
dienstführende Assistenzarzt mit der individuellen patientenzentrierten 
Therapievorschreibung für den aktuellen Behandlungstag. Bei diesem Prozessschritt 
wird die Vorschreibung für die hochkalorische parenterale Ernährungslösung und die 
sonstige zu verabreichende Medikation mit Menge und Zeitpunkt der Applikation 
definiert. Dabei wird die gesamte Flüssigkeits- und Kalorienzufuhr für die nächsten 24 
Stunden berechnet. Abschließend wird die medikamentöse Therapievorschreibung vom 
dienstführenden Assistenzarzt abgezeichnet. Um etwaige nachfolgende Änderungen im 
definierten Therapiezeitraum besser nachvollziehen zu können werden diese mit einem 
roten Stift vorgenommen. 
 
(3) HERSTELLUNG DES MISCHBEUTELS 
 
• Vorbereitungsphase:  
In der Vorbereitungsphase werden zuerst die Menge an Glukose, Intralipiden und 
Aminosäuren sowie die Zusatzmedikamente von den einzelnen 
Therapievorschreibungskurven auf spezielle Klebeetikette übertragen. Die 
zuzuführende Menge an Flüssigkeit wird berechnet (in ml) und zusätzlich am Etikett 
angeführt. Diese ermittelte Gesamtflüssigkeitsmenge bildet nämlich die Basis für die 
Berechnung der pro Stunde über einen Infusomaten zu applizierende Ernährungslösung. 
In weiterer Folge werden die Arbeitsflächen mit einer speziellen 
Oberflächendesinfektionslösung behandelt ehe die erforderlichen Infusionsinhalte, 
Zusatzmedikamente und sonstige Utensilien für die Herstellung sämtlicher Mischbeutel 
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vorbereitet werden. Die Zubereitung der parenteralen Ernährungslösungen für alle an 
der AICU zu behandelnden Patienten wird durch eine Pflegefachperson durchgeführt.  
 
• Mischbeutel (1/2/3 l Mischbeutel inkl. Überleitungsschläuchen und Verschlusskapseln) 
• Infusionsbesteck 
• Magnesium-Gluconium, Glucose-1-Phosphat, Omnibionta, Vitalipide, Spurenelemente, 
Selen etc. 
• Glukose, Eloamin (Aminosäuren), Intralipide 
• Perfusor-Spritze 
• 2 kleine Spritzen [1x2ml Spritze für Omnibionta und 1x10ml Spritze für Vitalipide] 
• Arbeitsfläche mit steriler Kompresse bedecken sowie den Beistellwagen zum Transport der 
Mischbeutel 
• Desinfektionsmittel (Kodan) 
• Mundschutz 
• Sterile Einmalhandschuhe 
• Plastikeinmalschürzen 
 
• Füllen des Mischbeutels: 
Nachdem alles vorbereitet ist, beginnt der Prozess des Füllens der Mischbeutel in einer 
genau festgelegten Reihenfolge. 
 
Die einzelnen Prozessschritte lassen sich wie folgt darstellen: 
• Vor dem eigentlichen Füllen des Mischbeutels mit den entsprechenden Lösungen wird 
zunächst eine hygienische Händedesinfektion durchgeführt. 
• Der Mischbeutel wird aus der Verpackung entnommen und mit dem entsprechend 
vorbereiteten Klebeetikett versehen. Die Verpackung wird im Kunststoff- bzw. Papiermüll 
entsorgt. 
• Die Verschlüsse der Infusionsflaschen werden entfernt und im Kunststoff- 
(Glasflaschenverschlüsse) bzw. Restmüll (metallene Plastikflaschenverschlüsse) entsorgt. 
• Die Ampullenhälse werden zunächst mit Kodanlösung desinfiziert. 
• Die Ampullenhälse werden abgebrochen und im Glasmüll entsorgt. 
• Es werden zum Aspirieren der Lösungen aus den Ampullen mit der Perfusorspritze sterile 
Einmalhandschuhe angelegt und deren Verpackung im Papiermüll entsorgt. 
• Die Verpackung der Perfusor-Spritze wird im Kunststoffmüll entsorgt. 
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• Der Inhalt der verschiedenen Ampullen wird schließlich in die Perfusorspritze aufgezogen 
und dann in die Glukose-Flasche gespritzt. Die Ampullen werden im Glasmüll, die 
Perfusorspritze im medizinischen Müll und die Nadel in einem speziellen 
Nadelabwurfbehälter entsorgt. 
• Anschließend wird das Vitalipid (Inhalt einer Glasampulle) mit einer kleinen Spritze in die 
Intralipid-Flasche gespritzt ehe die kleine Spritze fachgerecht entsorgt wird. 
• Danach wird die Glukose-Flasche an einer Aufhängvorrichtung befestigt und der Inhalt mit 
einer speziellen Überlaufdrainage in den Mischbeutel eingeleitet. Nach Beendigung des 
Vorgangs erfolgt die Entsorgung der Glucoselösungsflasche im Kunststoffmüll. 
• Nun wird die Eloamin-Flasche angehängt und nach erfolgter Überleitung des Inhalts in den 
Glasmüll entsorgt. 
• Zuletzt wird der Inhalt der Intralipid-Flasche in den Mischbeutel eingeleitet und die leere 
Infusionsflasche in den Glasmüll entsorgt. 
• Der Überleitungsanschluss am Mischbeutel wird schließlich mit einer speziellen 
Verschlusskapsel verschlossen und die Verpackung im Kunststoffmüll entsorgt. 
• Die Überleitungsschläuche zum Befüllen des Mischbeutels werden gleichfalls im 
Kunststoffmüll entsorgt. 
• Der fertige Mischbeutel wird dann auf dem bereitgestellten Transportwagen abgelegt. 
• Nun erfolgen noch die Entsorgung der Plastikeinmalschürze und des Mundschutzes im 
Restmüll, sowie die Entsorgung der Handschuhe im medizinischen Mülle, ehe eine 
abschließende Oberflächendesinfektion der Arbeitsflächen durchgeführt wird. 
 
Dieser Vorgang wird von der Person, die die Mischbeutel zubereitet, so oft wiederholt 
bis alle Mischbeutel für alle Patienten vorbereitet sind. 
 
(4) PATIENT ERHÄLT MISCHBEUTEL: 
 
Der Mischbeutel wird nun zum Patienten gebracht und an ein Infusionsbesteck 
angeschlossen, damit eine Zeit- und Flüssigkeitsmengen-gesteuerte-Verabreichung 
mittels einer Infusionspumpe möglich wird. Die Zufuhr erfolgt in den darauf folgenden 
24 Stunden, wobei der Inhalt des Mischbeutels in einer konstanten Dosis 
pumpengesteuert dem Patienten zugeführt wird (jene pro Stunde zu applizierende 
Flüssigkeitsmenge wird auf Basis der Gesamtmenge errechnet und in die 
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Infusionspumpe eingespeichert). Nach dem Verbrauch des Mischbeutels wird dieser 
vom zentralvenösen Katheter abgeschlossen und im medizinischen Müll entsorgt. 
 
Abschließend wird der eben beschriebene Prozess in der nachfolgenden Abbildung 




Abbildung 5. Prozess der Zubereitung eines manuell gefertigten Mischbeutels28 
 
6.2. Zubereitung eines industriell gefertigten Mischbeutels 
In diesem Abschnitt werden nun die einzelnen Prozessschritte bei der Verwendung 




Auch hier beginnt bereits während der Visite der Gesamtprozess der 
Mischbeutelproduktion, da im Zuge der Untersuchung eines Patienten auch die 
jeweilige parenterale Ernährung definiert wird. Die zu verabreichende Menge an 
Glukose, Intralipiden (Fette) und Aminosäuren wird in Abstimmung mit den 
vorliegenden Laborparametern errechnet und darüber hinaus die Entscheidung für oder 
gegen eine Sondenkost (Ernährung über eine Sonde) getroffen. Somit werden die 
allgemeinen Bestandteile eines Mischbeutels vom visitenführenden Oberarzt definiert 
und werden am Therapievorschreibungsbogen dokumentiert. 
 
                                                 
28 Eigene Darstellung 
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(2) NACH BEENDIGUNG DER VISITE: 
 
Nach Beendigung der Visite, beginnt der dienstführende Assistenzarzt mit der 
kompletten individuellen patientenzentrierten Therapievorschreibung für die 
kommenden 24 Stunden. Bei diesem Prozessschritt werden die Zusatzmedikamente für 
den Mischbeutel, sämtliche übrigen intravenös zu verabreichende Medikamente, sowie 
Menge und Zeitpunkt der Applikation definiert und am Therapievorschreibungsbogen 
eingetragen. Weiters wird die parenterale Einfuhr und der gesamte Kalorienbedarf 
errechnet. Schließlich wird die Kurve vom dienstführenden Assistenzarzt abgezeichnet 
und etwaige nachträglich erforderliche Änderungen dieser Therapievorschreibung 
werden wegen der besseren Nachvollziehbarkeit mit einem roten Stift vorgenommen. 
 
(3) HERSTELLUNG DES RINGERLACTATBEUTELS: 
 
Werden industriell gefertigte hochkalorischen Mischbeutel verwendet, bedarf es eines 
zusätzlichen Ringerlactatbeutels, um damit dem Patienten einerseits zusätzliche 
Flüssigkeit, sowie die sonstigen notwendigen Zusatzmedikamente in einer adäquaten 
Form verabreichen zu können. 
 
• Vorbereitungsphase:  
In der Vorbereitungsphase werden die Zusatzmedikamente für den vorgenannten 
Ringerlactatbeutel samt zuzuführender Flüssigkeitsmenge (in ml) auf Klebeetikette 
notiert. Anschließend werden die Arbeitsflächen mit einer Desinfektionslösung 
gereinigt und die erforderlichen Medikamente für die herzustellende 
Ringerlactatmischlösung nebst sonstiger Utensilien für die Zubereitung vorbereitet. 
Diese Tätigkeiten werden nunmehr nur von der für den jeweiligen Patienten 
zuständigen Pflegefachkraft erledigt und nicht wie vormals in gesammelter Weise für 





• Magnesium, Gluc.-Phosphat, Selen, Cernevit etc. 
• 2 kleine Spritzen 
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• Desinfektionsmittel (Kodan) 
• Mundschutz 
• Sterile Einmalhandschuhe 
• Plastikeinmalschürze 
 
• Füllen des Ringerlactatbeutels: 
Nachdem alles vorbereitet ist, beginnt der Prozess des Füllens des Ringerlactatbeutels in 
nachfolgend aufgelisteter Reihenfolge: 
 
Die einzelnen Prozessschritte lassen sich wie folgt darstellen: 
• Vor dem eigentlichen Füllvorgang des Ringerlactatbeutels werden zunächst wieder die 
Hände einer hygienischen Händedesinfektion unterzogen. 
• Der Ringerlactatbeutel wird aus der Verpackung genommen, mit der vorbereiteten 
Klebeetikette versehen und die Verpackung im Kunststoffmüll entsorgt. 
• Die Ampullenhälse werden mit Kodanlösung desinfiziert. 
• Die Ampullenhälse werden abgebrochen und im Glasmüll entsorgt. 
• Sterile Einmalhandschuhe werden für den nachfolgenden Arbeitsschritt beim Hantieren 
mit der Perfusorspritze angezogen und deren Verpackung im Papiermüll entsorgt. 
• Schließlich wird der Inhalt der unterschiedlichen Ampullen mittels Perfusorspritze 
aufgezogen und in den Ringerlactatbeutel eingespritzt. Die Ampullen werden im Glasmüll, 
die Spritze im medizinischen Müll und die Nadel im speziellen Nadelabwurfbehälter 
entsorgt. 
• Der fertige hergestellte Ringerlactatbeutel wird schließlich mit einer speziellen 
Verschlusskapsel versorgt und die Verpackung im Kunststoffmüll entsorgt. 
 
Abschließend erfolgen noch die Entsorgung der Plastikeinmalschürze, des 
Mundschutzes und der Handschuhe sowie eine Oberflächendesinfektion der 
Arbeitsflächen. 
 
(4) HERSTELLUNG DES MISCHBEUTELS: 
 
Der an der AICU verwendete industriell gefertigte Ernährungsmischbeutel besteht aus 
drei Kammern, wobei eine Kammer die Glukoselösung, eine weitere die 
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Aminosäurenlösung und die dritte Kammer die Fettlösung enthält. Dieser 
Dreikammernbeutel wird mit einem Etikett mit Datum und der Uhrzeit des 
vorgesehenen Wechsels versehen. Anschließend werden die Lösungsinhalte der drei 
Kammern miteinander vermischt ehe der Mischbeutel zusammen mit dem 
Ringerlactatbeutel zum Patientenbett gebracht wird. Die Herstellung des 
Ringerlactatbeutels und die einsatzgerechte Vorbereitung des Fertigmischbeutels wird 
von der für den jeweiligen Patienten zuständigen Pflegefachkraft durchgeführt und nicht 
in Personalunion einer Pflegefachkraft für sämtliche Patienten der AICU wie bei den 
selbstgefertigten Mischbeuteln. 
 
(5) PATIENT ERHÄLT MISCHBEUTEL UND RINGERLACTAT: 
 
Der entsprechend vorbereitete Ernährungsmischbeutel sowie der Ringerlactatbeutel mit 
Zusatzmedikation werden zum Patienten gebracht. Der Mischbeutel wird mit einem für 
den Infusiomaten geeigneten Infusionsbesteck bestückt und an der Anschlussstelle zum 
zentralvenösen Katheter hin mit einem Rückschlagventil versehen. Dieses 
Rückschlagventil ist aus hygienischem Gesichtspunkt erforderlich, um damit einen 
eventuellen Rücklauf von mit Blut kontaminierten Inhalten aus dem zentralvenösen 
Katheter zu vermeiden. Die Ringerlactatlösung wird gleichfalls mit einem für den 
Infusiomaten geeigneten Infusionsbesteck versehen. 
 
• Die Zufuhr des Dreikammermischbeutels erfolgt pumpengesteuert in den darauf 
folgenden 24 bis 48 Stunden je nach der für den Patienten errechneten stündlichen 
Zufuhrmenge. 
• Die Zufuhr des Ringerlactatbeutels erfolgt gleichfalls Infusionspumpengesteuert 
entsprechend der errechneten stündlichen Zufuhrmenge innerhalb der nächsten 24 
Stunden. 
 
Nach Verbrauch des Mischbeutels und des Ringerlactatbeutels werden diese 
entsprechend entsorgt. 
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Abbildung 6. Prozess der Zubereitung eines industriegefertigten Mischbeutels29 
 
7 Vergleich manuelle Herstellungsweise vs. Fertigprodukte 
 
Im folgenden Abschnitt werden die anfallenden Kosten der Eigenproduktion von 
Mischbeutel und die der industriell gefertigten Dreikammermischbeutel aufgelistet. 
Während der Kostenunterschied für manuell gefertigte Mischbeutel im Vergleich zum 
industriellen Fertigprodukt nur einen geringen Differenzbetrag ergibt, bildet hingegen 
der zeitliche Faktor für die Zubereitung die wesentliche ökonomische Kennzahl. Denn 
während der Gesamtprozess der manuellen Herstellung der Ernährungslösung 
durchschnittlich etwa 20 Minuten dauerte, ist dies bei industriellen Fertigprodukten 
durch das einfache Mischen der drei Kammern (Kohlenhydratlösung, 
Aminosäurelösung, Fettlösung) vernachlässigbar. Die vormals in dem manuell 
gefertigten Mischbeutel beigefügten Zusatzmedikamente (Glukose-1-Phosphat, 
Magnesium-Gluconium, Kaliumchlorid, etc.) werden nunmehr in einer 
Ringerlactatlösung getrennt vom Ernährungsmischbeutel appliziert. Diese vom 
hochkalorischen Ernährungsmischbeutel getrennte Applikation der Zusatzmedikation in 
Form eines Ringerlaktatbeutels ist aus hygienerelevanten Gründen erforderlich. Denn 
jede zusätzliche Manipulation am Dreikammermischbeutel birgt die Gefahr einer 
Kontamination mit nachfolgendem Risiko eines Keimwachstums in der Nährlösung in 
sich, die durch diese Vorgehensweise einer getrennten Verabreichung der 
Infusionslösungen ausgeschlossen werden soll. Zudem ist anzuführen, dass die vormals 
manuelle Herstellungsweise eines Ernährungsmischbeutels eine Pflegefachkraft für 
etwa 4 Stunden bei einer Mischbeutelproduktion von 12 Stück bindet, während bei der 
                                                 
29 Eigene Darstellung 
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neuen Verfahrensweise jede Pflegefachkraft nur jenen, für die von ihr betreuten 
Patienten, zubereitet. 
 
7.1. Manuelle Herstellung von parenteralen Ernährungslösungen 
Im Folgenden werden die Kosten der Verbrauchsmaterialen für die manuelle 
Herstellung einer parenteralen Ernährungslösung aufgelistet. Zusätzlich werden die 
durchschnittlichen Personalkosten anteilsmäßig nach der erhobenen Produktionszeit 
sowie die Kosten der Abfalltrennung in die Kalkulation mit einberechnet. Im Zuge 
dessen wurden auch die durchschnittlichen Mengen des anfallenden Mülls bei der 
manuellen Herstellung einer Ernährungslösung erhoben, um die Entsorgungskosten – 
soweit bekannt und zurechenbar – abbilden zu können. Die errechneten Richtwerte 
dienen vorwiegend der Vergleichbarkeit der anfallenden Kosten beider 
Herstellungsweisen. 
 
ÖKONOMISCHE KOSTEN Menge/1 MB PREIS in € 
Vorbereitungsphase    
Administrative Sachmittel:   
       - Klebeetiketten  51x98 1 Stk./12 MB 0,16 
       - Büroklammern mittel (Pkg.=100 Stk.) 1 Stk. 0,06 
       - Kugelschreiber 1 Stk./12 MB 0,005 
       - Notizblock klein A6 1 Stk./12 MB 0,009 
Octensiept Lsg. Spray 1000ml 1 Stk./12 MB 0,8125 
Mundmaske 1 Stk. 0,06 
U-Handschuhe Vinyl 1 Stk. 0,02 
U-Handschuhe steril 1 Stk. 0,05 
Einmalschürze 1 Stk. 0,03 
Papierhandtuchrolle 1 Stk./12 MB 0,047 
Füllen der Mischbeutel    
Infusionsmischbeutel 1/2/3 Liter 1 Stk. 2,18 
Injektionskanülen 3 Stk. 0,03 
Perfusorspritze 50 ml mit Aufsaugkanüle 2 Stk. 0,5 
Spritze 2 ml 1 Stk. 0,02 
Spritze 5 ml 1 Stk. 0,02 
Spritze 10 ml 1 Stk. 0,03 
Spritze 20 ml 1 Stk. 0,04 
Prozessanalyse im Gesundheitswesen 
27 
Anionen Spurenelemente Amp 2ml 1 Stk. 0,339 
Cevitol Amp 500mg 1 Stk.  0,168 
Folsäure Injectopas Amp 5mg 1ml 1 Stk.  0,21 
Kaliumchlorid-Fres Amp 20ml Infzus 3 Stk. 0,906 
Kationen Spurenelemente Amp 2ml 1 Stk. 0,348 
Magnesium Gluc-Lh Amp 10% 3 Stk. 1,02 
Omnibionta Amp 10ml 1 Stk. 0,954 
Ringerlactat Fres Freeflex 500ml 1 Stk.  0,62 
Selen Amp 200MCG 5ml 1 Stk. 1,73 
Soluvit-Neu TR-SUB Amp 1 Stk.  2,387 
Vitalipid-neu Amp 10ml 1 Stk. 2,069 
Glukose 5% 500 ml EP 1 Stk. 0,59 
Glukose 10% 500 ml EP 1 Stk. 0,78 
Glukose 20% 500 ml EP 1 Stk. 0,91 
Glukose-1-Phosphat Amp 10ml 3 Stk. 5,49 
Eloamin Inf Fl. 10% KH FREI 100ml 1 Stk. 2,88 
Eloamin Inf. Fl. 10% PUR 500ml 1 Stk. 7,02 
Intralipid Inf-Fl 20% 100ml 2 Stk. 8,36 
Infusionsbesteck für I-Pumpe SECURA 1 Stk. 0,97 
Entsorgung   
Kosten Abfalltrennung:   
             Nadelabwurfbehälter 1 Stk. /12 MB 0,2125 
             Müllsack gelb groß 1 Stk. /12 MB 0,003 
             Müllsack hellgrau 1 Stk. /12 MB 0,005 
             Müllsack rot groß 1 Stk. /12 MB 0,0075 
             Müllsack transparent 1 Stk. /12 MB 0,00083 
             Sackbinder Draht für Müllsäcke 1 Stk. /12 MB 0,00083 
Durchschnittliche Personalkosten (brutto) 1 MA pro Std. 
Æ 20 Min. je 1 MB 
14,07Æ 4,69 
Summe ökonomischer Kosten  46,74416 
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Ökologische Kosten Menge/1 MB in g PREIS in € 
Papiermüll* 20  
Plastikmüll* 155  
Glasmüll* 373  
Restmüll  82 0,01491498 
Medizinischer Abfall 166 0,03952958 
Summe ökologischer Kosten 796 0,05444456 
* Die Werkstoffe Glas, Papier, Dosen, Kunststoffverpackungen und Holz werden 
kostenfrei über das ARA-System entsorgt. Für Kartonagen wird eine Gutschrift von 10 
bis 30 € pro Tonne erzielt. 
 
7.2. Herstellung von parenteralen Ernährungslösungen mit 
industriellen Fertigprodukten 
Im Folgenden werden die Kosten der Verbrauchsmaterialen bei der Herstellung einer 
parenteralen Ernährungslösung mit industriellen Fertigprodukten aufgelistet. Zusätzlich 
werden die anteiligen Personalkosten (Durchschnittskosten) sowie die Kosten der 
Abfalltrennung in die Kalkulation mit einberechnet. Im Zuge dessen wurden auch die 
durchschnittlichen Mengen des anfallenden Mülls erhoben, um die Entsorgungskosten – 
soweit bekannt und zurechenbar – abbilden zu können. 
 
ÖKONOMISCHE KOSTEN Menge/FertigMB PREIS in € 
Vorbereitungsphase   
Administrative Sachmittel:   
       - Klebeetiketten  51x98 2 Stk./12 MB 0,32 
       - Kugelschreiber 1 Stk./12 MB 0,005 
       - Notizblock klein A6 1 Stk. /12 MB 0,009 
Octensiept Lsg. Spray 1000ml 1 Stk./12 MB 0,8125 
U-Handschuhe Vinyl 1 Stk. 0,02 
U-Handschuhe steril 1 Stk. 0,05 
Einmalschürze 1 Stk. 0,03 
Papierhandtuchrolle 1 Stk./12 MB 0,047 
Füllen der Mischbeutel   
Structokabiven 1477 oder 1970 ml 
Mischbeutel 
1 Stk. 25,8 / 33,07 
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Spritze 5 ml 1 Stk. 0,02 
Spritze 10 ml 1 Stk. 0,03 
Cevitol Amp 500mg 1 Stk.  0,168 
Cernevit Amp 1 Stk. 4,29 
Folsäure Injectopas Amp 5mg 1ml 1 Stk.  0,21 
Kaliumchlorid-Fres Amp 20ml Infzus 3 Stk. 0,906 
Magnesium Gluc-Lh Amp 10% 3 Stk. 1,02 
Ringerlactat Fres Freeflex 1000ml 1 Stk.  1,22 
Selen Amp 200MCG 5ml 1 Stk. 1,73 
Glukose-1-Phosphat Amp 10ml 3 Stk. 5,49 
Infusionsbesteck für I-Pumpe SECURA 2 Stk. 1,94 
Rückschlagventil für Infusionsgerät 1 Stk. 0,67 
Entsorgung   
Kosten Abfalltrennung:   
             Nadelabwurfbehälter 1 Stk. /12 MB 0,2125 
             Müllsack gelb groß 1 Stk. /12 MB 0,003 
             Müllsack hellgrau 1 Stk. /12 MB 0,005 
             Müllsack rot groß 1 Stk. /12 MB 0,0075 
             Müllsack transparent 1 Stk./12 MB 0,00083 
             Sackbinder Draht für Müllsäcke 1 Stk./12 MB 0,00083 
Durchschnittliche Personalkosten (brutto) 1 MA pro Std. Æ 
10min. je 1 MB 
14,07Æ 2,345 
Summe ökonomischer Kosten  47,36516 / 
54,63216 
 
Ökologische Kosten Menge/1 MB in g PREIS in € 
Papiermüll* 14  
Plastikmüll* 32  
Glasmüll* 173  
Restmüll  49 0,00891261 
Medizinischer Abfall 266 0,05381738 
Summe ökologischer Kosten 494 0,06272999 
* Die Werkstoffe Glas, Papier, Dosen, Kunststoffverpackungen und Holz werden 
kostenfrei über das ARA-System entsorgt. Für Kartonagen wird eine Gutschrift von 10 
bis 30 € pro Tonne erzielt. 
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7.3. Materialkostenvergleich der Herstellungsarten nach Einführung 
industrieller Fertigprodukte 
Die angefallenen Materialkosten im Zeitraum von Juni bis November 2004, in dem die 
Mischbeutel noch selbst hergestellt wurden, sind im Anschluss mit den Kosten der 
Herstellung von parenteralen Ernährungslösungen mit Fertigprodukten im gleichen 
Zeitraum des Jahres 2005 verglichen worden. Ein Kostenvergleich der 
Hauptinhaltsstoffe eines Fertigmischbeutels (Glucose, Aminosäuren, Fette) mit den 
vormals manuell gefertigten Mischbeuteln gleicher Zusammensetzung zeigt, dass der 
Einsatz von Fertigprodukten im Vergleichszeitraum des Jahres 2005 ungleich 
kostengünstiger zu bewerten ist (siehe dazu Spalte unter Bezeichnung: „Preis in € nur 
MB relevante Inhaltsstoffe“). Dies wird auch noch durch den Umstand verstärkt, dass 
die Fertigmischbeutel über einen Zeitraum von bis zu 48 Stunden pro Patient appliziert 
werden, wohingegen bei der manuellen Zubereitung in jedem Fall pro Patient und 
Behandlungstag die Neuanfertigung eines Mischbeutels erforderlich war. 
 
Der Kostenvergleich in den Vergleichszeiträumen der Jahre 2004 und 2005 für 
sämtliche in der parenteralen Nahrungs- bzw. Flüssigkeitszufuhr verwendeten 
Substanzen zeigt, dass für das Jahr 2005 ein etwas höherer Aufwand zu veranschlagen 
war, als für das Jahr 2004. Als Begründung hierfür sind unter anderem die für spezielle 
Einzelfälle nach wie vor manuell herzustellenden Mischbeutel anzuführen. Darüber 
hinaus sind durch das veränderte Therapieregime bei der Vitaminzufuhr insbesondere 
die Kosten für das Multivitaminpräparat Cernevit ausschlaggebend. Wurde nämlich im 
Rahmen der manuellen Mischbeutelzubereitung die Vitamintherapie mit Hilfe dreier 
unterschiedlicher Präparate durchgeführt (Omnibionta, Soluvit, Vitalipid), so können 
nunmehr mit Cernevit die Vorteile einer singulären Präparatapplikation sowie einer 
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Anionen Spurenele Amp 2ml  270 445,41  
Eloamin Inf Fl. 10% KH FREI 100ml 1690 4851,99 4851,99
Eloamin Inf Fl. 10% PUR 500ml 480 3354 3354
Dipeptiven 100ml 280 5036,28 5036,28
Glucose 5% 500ml EP 989 578,48 578,48
Glucose 10% 500ml EP 1161 899,78 899,78
Glucose 20% 500ml EP 580 523,22 523,22
Glucose 30% 500ml EP 10 18,74 18,74
Glucose 40% 500ml EP 10 33,46 33,46
Glucose-1-Phosphat Amp 10ml  3075 5600,04  
Intralipid Inf-Fl 20% 100ml 3030 12583,06 12583,06
Kationen Spurenele Amp 2ml  260 450,47  
Magnesium Gluc-1Ph Amp 10%  5Stk 682 1155,26  
Omnibionta Amp 10ml 5Stk 47 223,13  
Ringerlactat Fres Freeflex 500ml 645 395,88 395,88
Ringerlactat Fres Freeflex 1000ml 0 0  
Selen Amp 200MCG 5ml  256 2204,9  
Soluvit-Neu TR-SUB Amp  10Stk 360 851,79  
Vitalipid-neu f Erw. Amp 10ml  10Stk 1320 2718,25 2718,25
  41924,14 30993,14
Mischbeutel 1l, 2l  3492,8 3492,8
SUMMEN  45416,94 34485,94
 




Materialien Menge (Stk.) Preis in € Preis in € 
Anionen Spurenele Amp 2ml  5Stk 377 632,28  
Eloamin Inf Fl. 10% KH FREI 100ml 430 1233,64  
Eloamin Inf Fl. 10% PUR 500ml 0 0  
Aminoven 10%  500ml 160 1117,11  
Cernevit 750mg 10 St 1750 7242  
Dipeptiven 100ml 30 539  
Glucose 5% 500ml EP 250 137,9  
Glucose 10% 500ml EP 150 97,89  
Glucose 20% 500ml EP 250 191,89  
Glucose 30% 500ml EP 0 0  
Glucose 40% 500ml EP 20 57,75  
Glucose-1-Phosphat Amp 10ml 5Stk 3325 6056,77  
Intralipid Inf-Fl 20% 100ml 170 705,08  
Kationen Spurenele Amp 2ml  376 650  
Magnesium Gluc-1Ph Amp 10%  5Stk 1334 2257,76  
Omnibionta Amp 10ml  3 14,25  
Ringerlactat Fres Freeflex 500ml 30 18,42  
Ringerlactat Fres Freeflex 1000ml 410 499,22  
Ringerlactat BR ECOFLAC PLUS 500ml 240 128,05  
Ringerlactat BR ECOFLAC PLUS 1000ml 1190 953,44  
Selen Amp 200MCG 5ml  352 3026,45  
Soluvit-Neu TR-SUB Amp 10Stk 10 23,68  
Structo Kabiven 1477 ml 1036 26050,45 26050,45
Vitalipid-neu f Erw. Amp 10ml 10Stk 30 61,58  









Durch die Umstellung von selbst gefertigten Mischbeuteln auf industriell gefertigte 
Drei-Kammernbeutel erwachsen vor allem im Hinblick auf die Ressourcenallokation 
mehrere Vorteile: 
 
• Durch die Verwendung industriell gefertigter Fertigmischbeutel kann das Risiko 
nosokomialer Infektionen durch Kontamination bei der vormals manuellen 
Mischbeutelzubereitung weitgehend ausgeschlossen werden. Somit wird der 
Qualitätssicherung bei der geforderten Umsetzung von Hygienerichtlinien auf 
höchstem Niveau Rechnung getragen. Unterstützt wird dieser Umstand noch durch 
den Einsatz von Rückschlagventilen im Konnektionsbereich zwischen 
Infusionsleitung und zenralvenöser Leitung, sowie durch die Applikation der 
parenteralen Nährlösung im „singel-line-use-Verfahren“ (d.h. keine weitere 
Infusionslösung wird über diesen Schenkel des zentralvenösen Katheters zugeführt). 
 
• Da insbesondere im Ernährungsaufbau während der ersten Tage diese Drei-
Kammernbeutel wegen einer geringeren Zufuhrrate über 48 Stunden appliziert 
werden, resultiert daraus eine Kostenersparnis bereits im direktem Vergleich der 
eingesetzten Inhaltsstoffe. Damit jedoch insbesondere aus hygienischer Sicht eine 
bedenkenlose qualitätssichernde Zufuhr dieser hochkalorischen Nährlösungen 
möglich ist, war der im vorgenannten Punkt erwähnte Einsatz von 
Rückschlagventilen in Kombination mit dem „Singel-line-use-Verfahren“ 
erforderlich.  
 
• Zusätzliche erforderliche Elektrolyte, Spurenelemente und Vitamine werden über 
eine separate Ringerlactatlösung im 24-Stunden Rhythmus appliziert. Diese Lösung 
wird patientenzentriert von der jeweils zuständigen Pflegefachkraft im Rahmen des 
restlichen tagesspezifischen medikamentösen Therapieregimes zubereitet. 
 
• Durch die Änderung der arbeitsablauforganisatorischen Vorgehensweise von 
vormals manueller Mischbeutelzubereitung für 12 Patienten durch eine 
Pflegefachkraft über 4 Stunden hin zu industriell vorgefertigten Produkten resultiert 
letztlich eine Effizienzsteigerung in der Personaleinsatzplanung. 
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• Durch die vorgenannte Effizienzsteigerung in der Personaleinsatzplanung kann 
nunmehr der in den vergangenen Jahren zunehmend spürbaren Arbeitsverdichtung 
infolge Leistungsausweitung im Intensivbereich besser Rechnung getragen werden.  
 
• Darüber hinaus können damit freiwerdende Zeitressourcen erstmals für eine 
zielorientierte Pflegeforschung eingesetzt werden, die seit der letzten Novelle zum 
GuKG gesetzlich vorgeschrieben ist. Wurde dafür vormals ausschließlich 
unbezahlte Freizeit der dafür interessierten und engagierten Pflegefachkräfte 
aufgewendet, können nun auch wie im ärztlichen Forschungsaufkommen üblich, 
zumindest teilweise, entsprechende pflegeforschungsrelevante Zeitkontingente 
geschaffen werden. 
 
• Obwohl für den überwiegenden Teil der Patienten an einer Intensivstation die 
Zusammensetzung der Inhaltsstoffe dieser Drei-Kammernbeutel den 
ernährungstherapeutischen Erfordernissen entspricht, bedarf es dennoch in 
speziellen Einzelfällen (z.B. Probleme im Fettstoffwechsel) der manuellen 
Zubereitung parenteraler Nährlösungen. Hier wurden jedoch die Erwartungen vor 
Einführung der Fertigprodukte von der bis dato gezeigten Realität bei weitem 
unterboten (Schätzung von ca. 15% bis 20%, in Praxis auf ca. 5% bis 10% revidiert). 
 
• Mit Hilfe der Einführung von Fertigprodukten wird einer wesentlich vereinfachten 
standardisierten ärztlichen Therapievorschreibung der parenteralen Ernährung 
Rechnung getragen. Durch die daraus resultierende Fehlerminimierung in diesem 
Bereich wird insbesondere der zunehmend geforderten Qualitätssicherung für eine 
optimierte medikamentöse Patientenbehandlung Folge geleistet. 
 
Abschließend lässt sich aus rein betriebswirtschaftlicher Sicht festhalten, dass sowohl 
unter dem Aspekt der direkten Kosten (reine Materialkosten), als auch unter dem 
Aspekt der indirekten Kosten (Zeit-, und Personalressourcen) ein nachhaltiges 
Einsparungspotential unter Wahrung der Qualitätssicherung in der parenteralen 
Ernährungstherapie von Intensivpatienten resultiert. Aufgrund der gewonnenen rein 
ärztlichen Erfahrungswerte im praxisrelevanten Einsatz dieser Fertigprodukte bedarf es 
jedoch weiterhin eines ständigen kontinuierlichen Verbesserungsprozesses für die 
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